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                                                               Å være sterk 
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                                              er hard. 
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1 Innledning 
 
Innledningsvis vil jeg ta for meg bakgrunn for valg av tema, problemstilling, hvilke 
avgrensninger jeg har gjort og oppgavens videre oppbygning. Sentrale begrep vil bli 
definert etter hvert som de brukes i teksten.  
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
I denne oppgaven skal jeg drøfte hvordan en sykepleier kan bidra til å forebygge fall 
hos pasienter med Parkinson på sykehjem. Under praksisperioder gjennom 
sykepleierutdanningen har jeg flere ganger møtt på pasienter med Parkinson. Det var 
spesielt i fordypningspraksisen at jeg fikk øynene opp for denne gruppen. Her møtte jeg 
pasienter i ulike stadier av sykdommen og opparbeidet meg en større interesse for både 
sykdommen og disse pasientene. Jeg erfarte at en at en av hovedutfordringene til denne 
pasientgruppen er falltendensen. Fokuset på å forhindre fallene eller opprettholdelse av 
pasientens funksjonene var liten. I følge Contreras & Grandas (2012) er dette et viktig 
funksjonsområde for sykepleierne ettersom det å hindre fall er et av deres viktigste 
behov. Videre ligger dette i de yrkesetiske retningslinjene. Det vil si at å forebygge fall 
går under en sykepleiepraksis som omhandler å fremme helse og forebygge sykdom 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). 
  
Forskning viser at Parkinson er en viktig årsak til funksjonshemning hos eldre. 
Konsekvensene av sykdommen er betydelige, både for enkeltindivider og for samfunnet 
(Larsen, 2005, Almeida, Valence, Negreiros, Pinto & Oliveira-Filho, 2014). Dette er 
derfor et viktig tema i et helseøkonomisk perspektiv (Nasjonalt kompetansesenter for 
bevegelsesforstyrrelser, 2012, Conteras & Grandas, 2012). Med tanke på at det antas å 
være rundt 6-8000 i  Norge med Parkinson, er dette et relevant tema. Det er ekstra 
aktuelt på sykehjem da sykdommen er økende med stigende alder og debuterer oftest 
mellom 50-70 årsalderen (Norges Parkinsonforbund, udatertb, Nasjonalt 
kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2012). Det falt meg naturlig å velge dette 
som tema for bacheloroppgaven på grunn av min interesse for sykdommen, samt 
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viktigheten av det å forebygge fall hos pasienter med Parkinson. På denne måten får jeg 
muligheten til å fordype meg i hvordan vi som sykepleiere kan forebygge fall og 
samtidig øke oppmerksomheten rundt utfordringene ved dette. 
 
 
1.2 Problemstilling  
 
Hvordan kan en sykepleier bidra til å forebygge fall hos pasienter med Parkinson 
sykdom på sykehjem? 
 
 
1.3 Oppgavens avgrensning  
 
I denne oppgaven skal jeg ha fokus på sykepleie til pasienter med Parkinson på 
sykehjem. Jeg har valgt å skrive om eldre fra 70 år og oppover. Grunnen til dette er at 
det forventes at 1-2% av de som lever mer enn 70 år vil rammes av Parkinson sykdom 
(Dietrichs, 2009a). Felles for den pasientgruppen jeg ønsker å skrive om er at de har en 
langtkommen Parkinson sykdom. Oppgaven avgrenses derimot til den gruppen 
pasienter som fortsatt har visse fysiske forutsetninger til å være aktive. Dette gjør at 
faren for fall fortsatt er en risiko. Jeg har i tillegg valgt å avgrense oppgaven til pasienter 
som ikke er sterkt preget av kognitiv svikt. Ved kognitiv svikt vil det oppstå 
utfordringer i forhold til kommunikasjon og pasientens deltagelse. I forhold til 
oppgavens avgrensinger vil jeg fokusere på pasienter på korttidsavdeling på sykehjem, 
ettersom pasienten her har de riktige forutsetningene. Samtidig som det er viktig å 
begynne å forebygge fall tidlig i sykdomsforløpet, da et første fall ofte gir indikasjoner 
til framtidige farer for fall (Wood, Bilclough, Bowron & Walker, 2002). Ved å 
forebygge fall allerede på en korttidsavdeling, som har fokus på rulleringsopphold og 
rehabilitering, kan det redusere behovet for langtidsplass på sykehjem.  
 
For å få et økt fokus på å forebygge fall hos pasienter med Parkinson er det flere 
faktorer som spiller inn, som for eksempel ansattes holdninger, lederens interesse i 
temaet og tverrprofesjonelt samarbeid, spesielt gjennom fysioterapi og miljøtiltak. Jeg 
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går ikke inn på slike årsaker da dette blir for omfattende i forhold til oppgavens 
størrelse. I stedet fokuserer jeg på hvilket ansvar sykepleieren har og hva sykepleieren 
kan gjøre for å forebygge fall.  
 
 
1.4 Oppgavens videre oppbygning 
 
Videre i oppgaven kommer kapittel 2, der skal jeg ta for meg metode, litteratursøk, egne 
erfaringer og kildekritikk. I kapittel 3 presenterer jeg aktuell teori fra et 
pasientperspektiv. I kapittel 4 tar jeg for meg teori med grunnlag i det sykepleiefaglige 
perspektivet. I kapittel 3 og 4 presenteres også litteraturen som er anvendt. Videre 
danner disse to teoridelene bakgrunnen for kapittel 5, som er oppgavens hoveddel. Dette 
kapittelet inneholder drøftingsdelen hvor funnene settes opp mot hverandre og 
problemstillingen besvares. Kapittel 6 vil ta for seg en avslutning etterfulgt av 
litteraturlisten i kapittel 7. Gjennom hele oppgaven vil jeg bruker ordet pasient om 
beboer på sykehjem. 
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2 Metode  
  
Metode er en fremgangsmåte for å løse et problem og komme fram til ny kunnskap 
(Dalland, 2012). Framgangsmåten jeg har brukt i denne bacheloroppgaven er en 
litteraturstudie. En litteraturstudie går ut på en systematisk og kritisk gjennomgang av 
litteraturen rundt det temaet man skal skrive om (Støren, 2013). Hensikten med 
litteraturstudiet er å finne aktuell litteratur for å være i stand til å belyse og besvare 
problemstillingen. 
 
I dette metodekapittelet vil jeg si noe om litteratursøkene jeg har gjort, samt hvordan jeg 
har valgt ut aktuell litteratur. Videre vil jeg si noe om egne erfaringer før jeg tar for meg 
kildekritikken.  
 
 
2.1 Litteratursøk  
 
Da jeg hadde bestemt oppgavens tema, startet jeg med å se i pensumbøkene. Ettersom 
det bidrar til å få en oversikt og å belyse temaet (Dalland, 2012). Jeg gikk først 
igjennom de pensumbøkene jeg har og slo opp ord med relevans for mitt tema. I bøkene 
fant jeg mye god og relevant litteratur til å underbygge problemstillingen.  
 
Videre søkte jeg etter faglitteratur på både skolebiblioteket og andre biblioteker. Der 
fikk jeg hjelp av bibliotekaren til å søke i BIBSYS etter aktuelle bøker og artikler. 
Deretter søkt jeg i ulike databaser og tidsskrifter for å finne forsknings- og fagartikler 
om oppgavens tema. I tillegg har jeg brukt nettet for å søke etter blant annet lover, 
forskningsrapporter og leksikonartikler. 
 
Under søket i databasene har jeg brukt søkeord som jeg finner relevant for oppgaven. 
Søket var sammensatt av tekstord og emneord for Parkinson kombinert med ord for 
trening, sykdom, mestring, fall, fallrisiko og forebygge fall for å nevne noen. Jeg har 
også gjort et søk med engelske ord for å utvide søkeresultatet og brukte stikkord som 
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blant annet Parkinson disease, risk of falls, preventing falls, nutrition og activity. De 
mest brukte databasene og tidsskriftene under søkene var:  
 -­‐ Tidsskrift for Den norske legeforeningen  -­‐ Helsebiblioteket  -­‐ BIBSYS -­‐ SveMed+ -­‐ PubMed  -­‐ MEDLINE -­‐ Wiley Online Libary -­‐ Cochrane  
 
Jeg startet søket på google scholar. Der søkte jeg på ”Parkinson’s Disease og fikk 
omtrent 49 900 treff. Jeg ønsket å finne forskning i forbindelse med fall og la derfor til 
risk of falls. Da fikk jeg 17 500 treff. Jeg så over treffene på den første siden og kom 
over tittelen Risk of Falls in Parkinson’s Disease: A Cross-Sectional Study of 160 
Patients av Contereas & Grandas (2012). Jeg valgte å gå inn på akkurat denne 
forskningsartikkelen da tittelen sier noe om risiko faktorene for fall. Dette vil være til 
hjelp for å besvare problemstillingen. Forskningsartikkelen førte meg inn på Hindawi. 
En nettside som publiserer mange fagfellevurderte tidsskrifter.  
 
Videre ønsket jeg å finne forskning i forbindelse med aktivitet på sykehjem. Jeg søkte 
på Tidsskrift for Den norske legeforeningen i håp om å finne noen studier fra Norge. 
Jeg søkte på Sykehjem aktivitet og fikk 73 treff. For å innskrenke søket valgte jeg bare 
artikler etter 2005 og fikk 14 treff. Av disse var det bare en forskningsartikkelen av 
Helbostad (2005) som sa noe om fysisk aktivitet på sykehjem. Dette var en norsk 
litteraturstudie, men ikke basert på norske forhold.  
 
Jeg ønsket også å finne en forskningsartikkel om frykt for å fall, da dette er et problem 
hos mange pasienter med Parkinson. Jeg gikk på databasen BIBSYS og søkte i 
søketjenesten Oria. Jeg brukte søke ordene Parkinson fear of falling. Jeg fikk 202 treff 
på dette søket. Forskningsartikkelen av Lindholm, Hagell, Hansson & Nilsson (2014) 
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var den andre artikkelen som kom opp som forslag. Da denne tittelen svarte på akkurat 
det jeg søkte etter, valgte jeg denne artikkelen i stedet for de andre som ikke svarte på 
det jeg var ute etter å finne.   
 
Da jeg fant litteratur som viste en sammenheng mellom opptak av medikamenter og 
proteiner ønsket jeg å finne en forskningsartikkel om dette. Jeg startet søket på google 
scholar. Jeg søkte på Protein and levodopa. Jeg fikk da 29 200 treff. For å innskrenke 
det søkte jeg på artikler etter 2011 og fikk 10 500 treff. Av alle artiklene som kom opp 
på første side var det bare en som var rettet mot pasienter med Parkinson av De Moraes 
Francasso, Morais, Gomez, Hilbig, & Rabito (2013). Jeg valgte derfor å gå inn på 
akkurat denne.  
 
I løpet av søkeprosessen har jeg fått utrolig mange treff. Det er likevel ikke vanskelig å 
sortere ut forskningsartiklene, ettersom jeg hele tiden har vært spesifikk og klar på 
hvordan litteratur jeg skal lete etter i lys av problemstillingen. Jeg har også innskrenket 
noen av treffene ved å bare søke på artikler etter visse årstall. Dette fordi jeg ønsket å 
finne nyere forskning fra de siste 5-10 årene. Videre har jeg også valgt å se på 
overskriftene til søkene jeg har gjort. Allerede her bemerket jeg meg hvordan type 
artikler det var. Noen av artiklene var medisinsk rettet og andre var ikke forskning. 
Disse ble utelukket da jeg har gjennom hele oppgaven ønsket å fokusere på sykepleie 
rettede forskningsartikler med overføringsverdi til norske forhold. Jeg har kun gått 
igjennom de 1-3 første sidene med treff ettersom jeg har sett at mye etter dette ble lite 
relevant i forhold til min problemstilling.  
 
 
2.2 Egne erfaringer 
 
I fordypningspraksisen min på sykehjem har jeg møtt flere pasienter med Parkinson. Jeg 
har erfart hvilke symptomer og utfordringer sykdommen bringer og preger pasientene. 
Jeg fikk også lov til å hospitere på en korttidsavdeling. Flere av disse pasientene her 
kunne falle opp til en gang om dagen. Jeg erfarte da at fokuset på å forebygge fallene, 
utenom å ta i bruk rullestoler og tvangstiltak, som bruk av sengehest, var liten. I 
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drøftingen vil jeg bruke mine egne erfaringer for å gi eksempler og for å se dette i 
forhold til litteraturen.  
 
 
2.3 Kildekritikk  
 
Dalland (2012, s. 67) sin definisjon på kildekritikk er ”de metodene som brukes for å 
fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere og karakterisere de kildene som 
benyttes.”  
  
Da jeg søkte etter litteratur, startet jeg med pensumbøkene. Dette anser jeg som sikre 
kilder ved at man blir kjent med innflytelsesrike forfattere innenfor faget (Dalland, 
2012). Jeg valgte å bruke både Geriatrisk sykepleie (Kirkevold, Brodtkob & Ranhoff, 
2010) og Klinisk Sykepleie (Almås, Stubberud & Grønseth, 2010) da de tar for seg 
Parkinson som sykdom i tillegg til å beholde det sykepleierske perspektiv. Andre bøker 
jeg har tatt i bruk utenom pensum har noen vært av eldre årgang. Jeg har valgt å bruke 
disse da jeg mener de fortsatt er relevant den dag i dag. Dette fordi innholdet i de nyere 
bøker er mye av det samme som i de eldre utgavene. I tillegg har bøker innenfor det 
samme emnet ofte samme forfatteren og gir da økt troverdighet til innholdet. Både 
lærebøker og andre bøker er gode kilder, men det er ikke utdypende nok litteratur til en 
bacheloroppgave. Jeg måtte derfor ta i bruk nettet for å underbygge innholdet i bøkene 
og finne tilstrekkelig informasjon.  
 
Jeg har valgt bort aktuelle artikler da jeg bare ønsket å bruke artikler som var 
tilgjengelig i full tekst. Til tross for at jeg ønsket å finne artikler fra norske forhold, viste 
dette seg å være noe vanskeligere enn jeg trodde. Jeg fant derimot flere engelske studier 
fra andre land i verden, inkludert Skandinavia. Disse studiene kan ikke automatisk 
overføres til norske forhold, men de har en viss overføringsverdi. De fleste av disse 
studiene er av kvantitativ type. Dette gir målbare enheter, men gir ikke noe informasjon 
om hvordan pasientene opplever sykdommen. Noen av kildene, som Parkinsons´s 
Disease Foundation, viser til studier uten å oppgi primærkilden. Jeg anså da studien det 
ble henvist til som noe tvilsom. Jeg valgte i stedet å bruke andre primærkilder med 
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lignende studier eller sekundærkilder der de oppgir primærkilden. Til å skrive om 
Henderson valgte jeg å bruke en sekundærkilde, boken av Kirkevold (1998). Dette fordi 
det var en lett tilgjengelig bok på norsk. Jeg anser sekundærkilder som gode kilder da 
dette er tekster som noen allerede har jobbet med. Ved at forfatteren har jobbet mer med 
en tekst gir det en god forståelse av innholdet, som jeg da stoler på.  
 
Noen av artiklene jeg har brukt, blant annet av Helbostad (2005) og Håglin & Selander 
(2000), er eldre publikasjoner. Da jeg fant andre nyere artikler og bøker som 
underbygget innholdet i disse artiklene, anså jeg de som brukbare og vurderte innholdet 
til å være troverdig. Alle artiklene jeg har brukt i oppgaven anser jeg som sikre da jeg 
har funnet de i databaser og tidsskrifter. For å besvare problemstillingen har jeg 
kombinert teorier fra både bøker og artikler. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   9	  
3 Pasienter med Parkinsons sykdom  
 
I dette kapittelet skal jeg presentere aktuell teori for min problemstilling. Teorien i dette 
kapittelet vil ha et pasientperspektiv. Parkinson er en sykdom som ikke kan helbredes, 
men som vil progrediere og gjøre pasienten dårligere. Det er derfor viktig å forstå 
symptomene, behandlingen og hvordan pasientene opplever å leve med sykdommen. 
Slik kan man få et grunnlag for forståelse av hvorfor og hvordan fall er et problem for 
denne pasientgruppen.  
 
 
3.1 Patofysiologi  
 
Parkinson sykdom er en nevrodegenerativ sykdom (Karoliussen, 1997). Sykdommen er 
både kronisk og progressiv. Det foregår en kontinuerlig prosess der det skjer et 
langsomt tap av nerveceller. Dette foregår hovedsakelig i basalgangliene, spesielt i 
substantine nigra ”den svarte substans”. Det er i dette området det produseres dopamin, 
som er en nevrotransmitter. Når cellene dør vil produksjonen av dopamin reduseres og 
impulsoverføringen vil dermed hemmes (Dietrichs, 2009b, Herlofson & Kirkevold, 
2010). Ved utvikling av sykdommen vil også hjernens evne til å lagre dopamin svekkes. 
Dopamin er et viktig signalstoff og har blant annet betydning for kontroll av viljestyrte 
bevegelser (Dietrichs, 2009c). Mangel på dopamin vil føre til symptomer, både 
motoriske og ikke-motoriske (Dietrichs, 2009b, Herlofson & Kirkevold, 2010). For å 
stille diagnosen Parkinsonisme, som er ”en samlebetegnelse på bevegelsesforstyrrelser 
som gir helt karakteristiske symptomer” (Dietrichs, 2009b, s. 391), må to av tre 
motoriske symptomer være til stede (Norges Parkinsonsforbund, udaterta, Dietrichs, 
2009b). Parkinson er derimot årsaken til 70-80% av tilfellene med parkinsonisme 
(Dietrichs, 2009b). 
 
 
 
 
 
	   10	  
3.2 Symptomer  
 
For å forstå hvordan det er å ha Parkinson, samt hvorfor denne gruppen er særlig utsatt 
for fall er det viktig å forså symptomene sykdommen medfører. 
 
 
3.2.1 Motoriske symptomer 
 
Ved Parkinson er det ofte fokus på de motoriske symptomene, tremor, rigiditet, 
hypoakinesi og bradykinesi. Det vil si problemer knyttet til bevegelser og bevegelighet 
(Herlofson & Kirkevold, 2010).  
 
Det vanligste debutsymptomet til Parkinson er tremor (Borg, Bekkelund & Henriksson, 
2008). Tremor gir skjelving når ekstremitetene er i ro (Dietrichs, 2009b). Skjelvingen 
starter ofte i den ene overekstremiteten. Dette gir ofte skjelving i hånden slik at 
pasienten utfører typisk ”pilletrilling” med fingrene. Videre vil tremoren også 
forekomme i underekstremitetene, samt med hodet, leppene, tungen, kjeven og haken. 
Skjelvingen reduseres noe under både søvn og fysisk aktivitet, men øker ved psykiske 
påkjenninger (Espeset, Mastad, Johansen & Almås, 2010). Rigiditet, stivhet, er en form 
for økt muskelspenning (Dietrichs, 2009b). Det innebærer en økt motstand i musklene 
som fører til stivere bevegelser (Herlofson & Kirkevold, 2010). Stivheten begynner ofte 
i en muskelgruppe og blir etter hvert utbredt i alle muskler. Dette fører til at pasienter 
med Parkinson får en trippende gange. I sammen med økt tremor gjør rigiditeten at 
pasienten får en form for tannhjulsbevegelse (Espeset et al., 2011). Hypokinesi er 
vanskeligheter med å starte viljestyrte bevegelser. Dette fører til at pasienten beveger 
seg mindre, et eksempel er tap av armsving. Bradykinesi er langsomme bevegelser. Som 
følge av dette får pasienten forsterket gangvanskene forårsaket av muskelrigiditeten 
(Espeset et al., 2011, Dietrichs, 2009b, Karoliussen, 1997).   
 
Noen betegner postural ustabilitet som et fjerde motorisk symptom. Det innebærer en 
endring i kroppsholdning og arter seg som balanseforstyrrelser, koordinasjon og ustødig 
gange. Postural instabilitet resulterer derfor i en foroverbøyd holdning og en trippende 
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gangmåte. Som følge av dette går ofte pasienter med Parkinson på tåballene (Espeset et 
al., 2011, Legehåndboka, 2010). Dette gir økt falltendens (Larsen, Beiske, Bekkelund, 
Dietrichs, Tysnes, Vilming, & Aasly, 2008). 
 
 
3.2.2 Ikke-motoriske symptomer 
 
Med Parkinson sykdom følger det i tillegg ofte en rekke ikke-motorisk symptomer. 
Noen av disse ikke-motoriske symptomene kan komme mange år etter de motoriske 
tegnene, mens andre kan være synlige før de motoriske symptomene oppstår (Norges 
Parkinsonsforbund, udaterta). I likhet med de motoriske symptomene kan de ikke-
motoriske symptomene også ha en negativ innvirkning på pasientens livskvalitet, 
funksjonsnivå og falltendens (Herlofson & Kirkevold, 2010). De ikke-motoriske 
symptomene er blant annet søvnforstyrrelser, depresjon, kognitive vansker, sikling, 
smerter, ortostatisk hypotensjon, blodtrykksfall, vannlatingsbesvær, obstipasjon, 
dysfagi, svelgeparese, apati og fatigue, utmattelse (Norges Parkinsonsforbund, udaterta, 
Dietrichs, 2009b).  
 
Noen av disse ikke-motoriske symptomene virker inn på hverandre. Flere pasienter med 
Parkinson er på dagtid preget av utmattelse som følge av søvnforstyrrelser. 
Søvnforstyrrelse kan skyldes både smerter, de motoriske symptomer, men også 
urininkontinens (Espeset et al., 2010, Herlofson & Kirkevold, 2010). Ved 
vannlatingsbesvær kan pasienten prøve å forte seg til toalettet både på dagen og natten 
(Almeida et al., 2014). Dette kan resultere i ortostatiske hypotensjon, som gir 
svimmelhet. Pasienten kan derfor bli ustø, grunnet dette har pasienten større risiko for å 
falle. Det kan sies at et ikke-motorisk symptom på en måte kan skape en kjedereaksjon. 
Det er derfor viktig å ta i betraktning hvordan disse påvirker hverandre for å kunne 
utarbeide forebyggende tiltak mot fall og sørge for at pasienten får bedre livskvalitet.  
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3.3 Behandling av Parkinson 
 
Behandlingen av Parkinson er en kombinasjon mellom farmakologi og bruk av 
fysioterapeut, ergoterapeut og logoped. I noen alvorlige tilfeller vil det kunne være 
nødvendig med kirurgisk behandling i form av dyp hjernestimulering. Disse metodene 
vil ikke helbrede sykdommen, men lindre symptomene eller holde de i sjakk (Espeset et 
al., 2010, Borg et al., 2008). Parkinson sykdom kan i tillegg gjennom fysisk aktivitet og 
ernæring bedre sykdommen og de symptomene som følger og risikoen for fall. Samtidig 
som ernæring kan ha en påvirkning på opptaket av medikamenter (De Moraes 
Francasso et al., 2013).  
 
 
3.3.1 Farmakologisk behandling 
 
Den farmakologiske behandlingen går ut på å gjenopprette impulsoverføringen mellom 
nervecellene (Espeset et al., 2010). Fordi dopamin ikke passerer blod-hjerne-barrieren, 
kan ikke Parkinson sykdom behandles medikamentelt ved å gi dopamin som en 
kompensasjon for dopaminmangelen (Dietrichs, 2009b). Når diagnosen er stilt startes 
det som regel opp med sykdomsmodifiserende legemidler som forsinker 
sykdomsutviklingen. Da ofte i form av selegilin eller rasagilin. Når symptomene 
derimot begynner å påvirke funksjonen og livskvaliteten startes det opp med ytterligere 
farmakologisk behandling. De symptommodifiserende legemidler som tas i bruk er 
dopaminagonister eller en levodopa. Dopaminagonister har en dopaminlignende effekt, 
mens en levodopa omdannes til dopamin i nervecellene og fungerer som kroppens 
naturlige dopamin (Espeset et al., 2010, Herlofson & Kirkevold, 2010).  
 
Dopaminagonister har noe svakere effekt enn en levodopa, men risikoen for 
langtidskomplikasjoner som motoriske fluktuasjoner, symptomsvingninger, og 
dykinesier, ufrivillige bevegelser, er lavere (Legehåndboka, 2010, Herlofson & 
Kirkevold, 2010). Videre i sykdomsforløpet vil egenproduksjonen og 
lagringskapasiteten av dopamin reduseres. Det fører til at det stadig blir færre celler som 
tilført legemiddel kan ha en effekt på. Symptomene vil da fortsette å øke til tross for 
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optimal farmakologisk behandling (Herlofson & Kirkevold, 2010). Videre er det viktig 
at sykepleier følger opp den medisinske behandlingen, da forskning viser at bruken av 
mer enn 4 medikamenter øker risikoen for fall (Wood et al., 2002), samt at 
vitamintilskudd som kan ha en forebyggende effekt på fall (Cameron, Murray, 
Gillespie, Robertson, Hill, Cumming & Kerse, 2010). I tillegg må sykepleier observere 
hvordan medikamentene kan påvirke faktorer som søvnen og omvendt, hvordan andre 
faktorer, som ernæring, kan påvirke medikamenter (Larsen, 2005, De Moraes Francasso 
et al., 2013).  
 
 
3.3.2 Ernæring  
 
Ernæring er spesielt viktig for pasienter med Parkinson, da det vil ha en betydning på 
falltendensen. Denne gruppen der særlig utsatte for underernæring og dehydrering. 
Dette skyldes både sykdommen og den farmakologiske behandlingen. Pasienter med 
Parkinson har et økt behov for ernæring som følge av de motoriske symptomene som 
gir et økt energibehov (Norges Parkinsonforbund, udatertc, Håglin & Selander, 2000, 
Herlofson & Kirkevold, 2010). Pasienter med Parkinson som opplever ortostatisk 
hypotensjon har i tillegg ofte lavt blodtrykk (Arnesen, 2009). Dette, i tillegg til de ikke-
motoriske symptomene som økt svetteutskillelse og tendensen til obstipasjon, gjør det 
nødvendig med et høyt væskeinntak (Karoliussen, 1997). På denne måten kan et 
tilrettelagt kosthold behandle noen ikke-motoriske symptomer ved Parkinson sykdom 
som underbygges av forskning av Tysnes & Vilming (2008). På den måten kan en god 
ernæringsstatus føre til at funksjonsdyktigheten bevares lenger. Forskning av De 
Moraes Francasso et al. (2013) viser til hvordan en riktig ernæringsstatus legger til rette 
for tilstrekkelig opptak av medikamenter i mage/tarm og blod-hjerne barrieren (Norges 
Parkinsonforbund, udaterd).  
 
 
 
 
 
	   14	  
3.3.3 Fysisk aktivitet  
 
Fysisk aktivitet kan defineres som ”all kroppslig bevegelse produsert av 
skjelettmuskulaturen som resulterer i en vesentlig økning av energiforbruket utover 
hvilenivå” (Skaug, 2011, s. 270). Fysisk aktivitet har en viktig betydning på helsen. Det 
har en positiv effekt på flere områder som omhandler både ulike organer og funksjoner, 
men også det fysiske og mentale (Skaug, 2011). Gjennom økt fysisk aktivitet vil eldre 
oppleve økt muskelstyrke og kondisjon, samt med bedring av balanse og bevegelighet 
(Skaug, 2011). Forskning av Contreras & Grandas (2012) viser til at tilrettelagt trening 
kan gi en betydelig bedring av visse fysiske funksjoner. Helbostad (2005) sier også noe 
om at balanse- og styrketrening er vist å redusere risikoen for fall hos hjemmeboende 
eldre. Dette er viktig da dette er en pasientgruppe som skal hjem igjen. I tillegg til å 
forebygge fall gir disse faktorene bedre forutsetninger til å klare dagliglivets aktiviteter 
(Skaug, 2011). Fysisk aktivitet vil være viktig for pasienter med Parkinson da det vil 
bedre det psykiske velværet og søvnen (Herlofson & Kirkevold, 2010), samt forhindre 
kontrakturer. For at pasienten skal være i stand til å møte en dag med fysisk aktivitet er 
det særlig viktig med en god søvnkvalitet (Espeset et al., 2010). Sykepleieren må derfor 
legge forholdene til rette for at pasienten skal kunne være i tilstrekkelig fysisk aktivitet. 
 
 
3.4 Fall og Parkinson 
 
Et fall ”er en hendelse som fører til at en person ufrivillig havner på et lavere nivå, 
uavhengig om skade oppstår” (Norsk sykepleieforbund, udatert). Både de motoriske og 
ikke-motoriske symptomene, som blant annet inkontinens, balanse, dyskinesi ufrivillige 
bevegelser, muskelsvakhet og ortostatisk hypotensjon, gjør denne pasientgruppen 
spesielt utsatte for fall (Contreras & Grandas, 2012). Som følge av disse symptomene 
faller denne gruppen ofte blant annet i gå-, snu og forflytningssituasjoner, særlig på vei 
til toalettet, men også som følge av medikamenter (Lindholm et at., 2014). Borg, 
Bekkelund & Henriksson (2008) mener sykdommen blant annet karakteriseres av den 
økte falltendensen. Dette kan underbygges av studier som indikerer at så mye som 68% 
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av pasienter med Parkinson opplever fall (Almeida et al., 2014, Parkinson´s Disease 
Foundation, 2015 Januar).  
 
 
3.4.1 Skader ved fall 
 
Dødsrisikoen ved fall hos personer over 75 år anses å være 12 ganger høyere enn hos 
andre grupper (Karoliussen, 1997). Dette er det verst tenkte tilfellet. Skader som følge 
av fall kan være både store og små. Det kan føre til ulike frakturer, hodeskader, små sår 
og kutt, som videre øker faren for infeksjon. Pasienter med Parkinson får oftere 
frakturer under fall ved at de ikke har samme evne til å ta for seg. Da denne 
pasientgruppen allerede ofte er fysisk svekket i forhold til balanse, bevegelsesevne og 
lignende, vil funksjonssvikt i forbindelse med bruddskader ha større konsekvenser for 
bevegelsevnen til parkinsonpasienter enn andre eldre (Thingstad, 2007). Slik vil 
pasienten bli satt tilbake i tid og reduseres ytterligere. Det er vanlig for pasienter med 
Parkinson å utvikle en frykt for å falle. Dette kan i seg selv føre til redusert fysisk aktiv, 
sosial isolasjon og depresjon (Conteras & Grandas, 2012, Lindholm et alt., 2014, 
Nilsson, Haritz, Iwarsson & Hagell, 2012). Fallet kan på den måten utgjøre en ”skade” 
på både pasientens mobilitet og livskvalitet. Dette vil videre påvirke samfunnet i et 
økonomisk aspekt (Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2012, 
Conteras & Grandas, 2012). 
 
 
3.4.2 Trygghet og mestring   
 
Wilson og Cleary sin livskvalitetmodell viser til at symptomer og funksjonsnivå har en 
betydning for livskvaliteten. Livskvaliteten kan fremmes gjennom å behandle 
sykdommen eller symptomene, samt med å hjelpe pasienten til å endre holdningen til 
seg selv og sin sykdom (Rustøen, 2001). Sagt på en annen måte kan mestring av 
sykdommen bedre livskvaliteten. Videre er det viktig at pasienter med Parkinson 
mestrer utfordringene symptomene medfører (Herlofson & Kirkevold, 2010).  
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Det er vanlig for pasienter med Parkinson å utvikle en konstant frykt for å falle. Dette 
kan gi en nedsatt livskvalitet der pasienten hindrer seg selv i å utføre daglige aktiviteter 
og isolerer seg (Conteras & Grandas, 2012, Nilsson et al., 2012). Lindholm et al. (2014) 
sin forskning underbygger dette ved å vise til at redselen for å falle er en av faktorene 
som hindrer denne pasientgruppen å være fysisk aktiv. Redselen skyldes blant annet 
faktorer som fatigue og dårlig balanse (Lindholm et al., 2014). Å kontant ha en redsel 
for å falle kan være stressende i situasjoner der pasienten anser det som en fare for å 
falle, og medfører fatigue. Dette vil føre til en hyppig aktivisering av kroppens ressurser 
(Kristoffersen, 2011b) og søvnproblemer (Bastøe & Frantsen, 2011). Konsekvensene av 
disse stressreaksjonene vil være økte Parkinson symptomer. Det er derfor viktig å 
mestre sykdommen og overkomme frykten for å falle (Parkinson´s Disease Foundation, 
2015). I arbeidet med mestring av en sykdom kan det være nødvendig at pasienten 
opplever trygghet. Trygghet i form av støtte fra sykepleieren kan gjøre det lettere for 
pasienten å trosse frykten for å falle og mestre sykdommen. Dette vil hindre fall ved at 
pasienten blir tryggere på seg selv (Thorsen, 2011).   
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4 Sykepleiefaglig perspektiv  
 
I dette kapittelet skal jeg ta for meg det sykepleiefaglige perspektivet gjennom å 
presentere Henderson sin teori om sykepleie og sykepleierens ansvar og 
funksjonsområde før jeg legger frem lovverket og etikk.  
 
 
4.1 Hendersons teori om sykepleie 
 
Ivaretagelse av grunnleggende behov er et viktig fokus i all sykepleie (Nortvedt & 
Grønseth, 2010, Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011), samt en viktig faktor i 
arbeidet med å forebygge fall hos pasienter med Parkinson. Virginia Henderson sin teori 
legger vekt på disse grunnleggende behovene og anser de som sykepleierens særegne 
ansvar- og funksjonsområde i arbeid med pasientene. Dette kommer fram i Hendersons 
definisjon: 
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i 
utførelsen av de gjøremål, som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en 
fredelig død), noe han ville ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige 
krefter, kunnskaper og vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet 
gjenvinner uavhengighet så fort som mulig. (Kirkevold, 1998, s. 101). 
 
 
4.1.1 Grunnleggende behov  
 
Universelle behov er et viktig begrep i Hendersons teori som ikke kommer klart til 
uttrykk i definisjonene. I følge Henderson har sykepleierens grunnleggende gjøremål 
opphav i de universelle menneskelige behov. Disse gir videre forutsetningene for de 
gjøremålene som fremmer pasientens helse eller fredfulle død (Kristoffersen, 2011a). I 
følge Kristoffersen (2011a) betegnes gjøremålene som ”grunnleggende 
sykepleieprinsipper” og blir framstilt i 14 punkter:  
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1. Puste normalt 
2. Tilstrekkelig med ernæring og væske 
3. Kvitte seg med avfallsstoffer 
4. Opprettholde riktig kroppsstilling og skifte stillinger 
5. Sove og hvile 
6. Velge passende klær – av- og påkledninger 
7. Opprettholde normal kroppstemperatur 
8. Holde kroppen ren, velstelt og beskytte hudoverflaten 
9. Unngå farer i miljøet og å skade andre 
10. Kommunisere med andre, utrykke følelser og behov 
11. Praktisere egen religion og handle rett 
12. Arbeide på en måte som styrker selvfølelsen 
13. Finne underholdning og fritidssysler 
14. Lære det som er nødvendig for god helse og normal utvikling  
 
 
4.1.2 Ansvarsområde  
 
I følge Henderson er målet for sykepleie å fremme helse og helbredelse, eller en fredfull 
død der døden er uunngåelig (Kirkevold, 1998). Videre har Hendersons som mål å 
hjelpe mennesket å gjenvinne sin selvstendighet i forbindelse med å utføre gjøremål 
forbundet med ivaretagelse av de grunnleggende menneskelige behovene. Ved kroniske 
sykdommer der selvstendighet ikke nødvendigvis er et realistisk mål må sykepleieren 
hjelpe med å dekke disse, slik at pasienten får en optimal helse (Kristoffersen, 2011a).  
 
 
4.2  Sykepleiers ansvar og funksjonsområde  
 
Som sykepleier har man flere forskjellige ansvars- og funksjonsområder. Både 
lovverket og de yrkesetiske retningslinjer legger noe av grunnlaget for hva dette 
innebærer (Nortvedt & Grønseth, 2010). I tillegg til at de sier noe om kravene og 
forventningene det stilles til utøvelsen av sykepleie. I følge Nortvedt & Grønseth (2010) 
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skal sykepleieren bære preg av sine fagspesifikke funksjoner og ansvar ved tilnærming 
og ivaretagelse av pasienter, i alle typer situasjoner. Videre skriver Nortvedt & 
Grønseth (2010, s. 21) at ”Utøvelsen av sykepleie omfatter oppgaver som både er 
direkte pasientrettede, så som forebyggende og helsefremmende, behandlende, 
lindrende og rehabiliterende / habiliterende funksjoner, og indirekte pasientrettede 
oppgaver som undervisning og veiledning, administrasjon og ledelse, fagutvikling og 
forskning.”. 
 
I forbindelse med denne oppgaven er hovedfokuset på den forbyggende og 
helsefremmende funksjonen. Dette kan foregå på både sekundær- og tertiærnivå. Ved å 
forebygge på sekundærnivå innebærer det at sykepleier identifisere og observere 
pasienten sine individuelle behov (Dahl & Skaug, 2011). Dette er viktig for å kunne 
kartlegge hva pasienten trenger hjelp med, og hvilke faktorer som kan bidra til å øke 
faren for fall, samt kartlegge forholdene rundt fallsituasjonene (Helbostad, 2007). 
Sykepleier kan så sette inn tiltak for å hindre eventuell sykdom. Dette legger videre 
grunnlaget for tertiærnivået. Det innebærer at sykepleier igangsetter tiltak rettet direkte 
mot forebygging av fall på sykehjem, som tar sikt på å hindre forverring av 
sykdommen, konsekvenser, skader og nye helseproblemer (Kristoffersen et al., 2011). 
 
For å kunne forebygge fall på både sekundær- og tertiærnivå er det viktig at sykepleier 
sørger for at pasientens grunnleggende behov og følelse av trygghet og mestring blir 
ivaretatt, samt med å observere effekten av medikamenter. En sykepleier må derfor ha 
kunnskap om de grunnleggende behovene, blant annet fysisk aktivitet og ernæring, og 
hvorfor disse er viktige i forbindelse med pasienter med Parkinson. For at sykepleieren 
skal hjelpe pasienten til å føle trygghet og mestring trengs det kunnskap om motivasjon 
og det å være en støttespiller.  
 
 
4.3 Etikk og lovverk  
 
Både lovverket og de yrkesetiske retningslinjene sier noe om sykepleierens ansvar og 
funksjonsområde i forehold til å forebygge fall. De yrkesetiske retningslinjene for 
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sykepleiere bygger på prinsippene i ICNs etiske regler, og menneskerettigheter slik de 
kommer til uttrykk i FNs menneskerettighetserklæring (Norsk sykepleierforbund, 
2011). Retningslinjene definerer ikke hva som er faglig forsvarlig sykepleie eller hva 
som er lovbestemt, men er derimot til for å veilede når det skal fattes vanskelig 
beslutninger. De utdyper hvordan sykepleierens menneskesyn og grunnleggende verdier 
bør vernes i praksis, og konkretiserer hva vi som sykepleiere bør strekke oss etter for å 
sikre en god praksis innenfor ulike områder (Norsk sykepleierforbund, 2011).  
 
De yrkesetiske retningslinjene har et eget hovedpunkt for ansvarsområdet sykepleieren 
har i møte med pasienten. I forbindelse med sykepleie til pasienter med Parkinson er det 
flere punker som er av relevans. I møte med pasienten har sykepleieren ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom, dette vil inkludere å 
forebygge fall. I forbindelse med dette må sykepleieren etter hovedpunkt 1, holder seg 
oppdatert om forskning og utvikling. Det er dessuten viktig at sykepleieren etter 
hovedpunkt 4 ivaretar et veiledningsansvar for medarbeidere. På den måten kan de bidra 
til å fremme helse og forebygge sykdom på sykehjem. I arbeidet med dette må 
sykepleieren i møte med denne pasientgruppen understøtte mestring og ivareta den 
enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Norsk sykepleierforbund, 2011).  
 
I tillegg til de yrkesetiske retningslinjene har sykepleiere også lovgivning å forholde seg 
til. Helsepersonelloven (1999) omhandler hvilke plikter og krav helsepersonell har. 
Loven har som formål å bidra til sikkerhet for pasienten og sørge for kvalitet i helse- og 
omsorgstjenesten. Den skal være med å skape tillit til helsepersonell og helse- og 
omsorgstjenesten. 
I følge § 4 om forsvarlighet er det krav om at helsepersonell ”skal utføre sitt arbeid i 
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut 
fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig.” 
(Helsepersonelloven, 1999). I § 6 sier helsepersonelloven (1999) noe om ressursbruk. 
Med det menes at helsepersonellet sørge for at helsehjelpen verken påfører pasienter, 
helseinstitusjon, trygden eller andre unødvendig tidstap eller utgift (Helsepersonelloven, 
1999). 
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Sykepleiere må også forholde seg til lover festet til arbeidsplassen. Sykehjem er en 
offentlig helsetjeneste og drives av ulike lover, deriblant loven om kommunale helse- og 
omsorgtjenester. Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) har som formål om å 
forebygge, behandle og tilrettelegge for å mestre sykdom, skade, lidelse og nedsatt 
funksjonsevne. Det er også å sikre at tjenestetilbudet er tilpasset den enkeltes behov og 
bidra til at ressursene utnyttes best mulig. Det er derimot kommunen sitt ansvar å 
planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, slik at formålene med 
helse- og omsorgstjenesteloven blir overholdt (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).  
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5 Drøfting  
 
I denne delen skal jeg drøfte problemstillingen: Hvordan kan sykepleier bidra til å 
forebygge fall hos pasienter med Parkinson sykdom på sykehjem? 
 
I drøftingsdelen er det flere områder som må vektlegges når det gjelder 
problemstillingen. Det er i utgangspunktet et fellesmål for sykepleieren til pasienter 
med Parkinson å forebygge fall hos denne gruppen på sykehjem. Som grunnlag i dette 
må sykepleier iverksette en rekke tiltak. Disse tiltakene vil jeg belyse med 
forskningsartikler og andre relevante kilder som er brukt i teoridelen, da dette legger 
grunnlaget for drøftingen. Drøftingen vil ta utgangspunkt i noen av Henderson sine 
grunnleggende sykepleieprinsipper.  
 
 
5.1 Styrke selvfølelsen   
 
Henderson sine grunnleggende sykepleieprinsipper innebærer i tillegg psykososiale 
behov. Å overkomme redselen for å falle kan på den måten gå under både punkt 14 - 
lære det som er nødvendig for god helse og 12 - arbeide på en måte som styrker 
selvfølelsen. Å ivareta de disse er viktig i prosessen mot å forebygge fall, da 
psykososiale grunner ofte er årsaken til redusert aktivitet og nedsatt funksjonsnivå. 
Ivaretagelse av de psykososiale behovene legger til rette for at pasienten overkommer 
frykten sin, blir motivert og får en bedre selvfølelse. Dette legger videre grunnlaget for 
å hjelpe pasienten med de fysiologiske behovene (Kristoffersen, 2011a).  
 
For at pasienten skal mestre å leve med konsekvensene av sin sykdom, er det viktig at 
sykepleier informerer pasienten om sykdommen, symptomene og behandlingen 
(Herlofson & Kirkevold, 2010). Dette særlig viktig da pasienter med Parkinson kan få 
et endret selvbilde. For å fremme mestring må sykepleieren samle inn data slik at 
sykepleier kan iverksette konkrete tiltak (Kristoffersen, 2011b). Et viktig tiltak er 
derimot at sykepleier underviser pasienten. På denne måten vil pasienten få nok 
kunnskap som er nyttig i forbindelse med å mestre endringene sykdommen medbringer 
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og holdningen til sykdommen. Dette vil styrke mestringsevnen (Espeset, et al., 2010). 
Et hinder her vil være de ansattes mangel på kunnskap om Parkinson som jeg opplevde 
det var i praksis. Kunnskap om Parkinson er av betydning da pasienten kan lære hvilke 
faktorer som kan bidra til fall, som også er viktig for å overkomme frykten for å falle.  
Pasienter med Parkinson ofte er apatiske og mange er preget av depresjon. Det er 
således viktig at pasienten og sykepleieren aktivt jobber med motivasjonen i forhold til 
å mestre sin egen situasjon og til å selv bidra til å forebygge fall. Sykepleieren må 
derfor være en aktivt deltagende støttespiller. At sykepleier viser støtte er en viktig 
faktor både for at pasienten ikke skal trekke seg tilbake, som følge av symptomene, men 
også for å overkomme frykten for å falle. I praksis opplevde jeg at pasienter med 
Parkinson selv valgte å skjerme seg på grunn av sykdommens symptomer. De ansatte 
tillot dette i stedet for å hindre pasientens tilbaketrekking og øke selvfølelsen. Ved støtte 
fra sykepleier kan motivasjonen og opplevelsen av trygghet økes (Thorsen, 2011). Dette 
er avgjørende da frykten for å falle, i følge Lindholm et al. (2014), defineres av 
pasientens manglende selvtillit (Nilsson et al., 2012). I forbindelse med forflytning har 
jeg erfart i praksis at pasienten gjennom planlegging og lærte teknikker øker mestringen 
av sykdommen. Dette gir pasienten forutsigbarhet og beskyttelse, samt tryggheten rundt 
fysisk aktivitet. En av erfaringene er å lære pasienten til å heve sengen, slik at 
forflytningen fra sittestilling til oppreiststilling er kortere. Dette er et betydningsfullt 
tiltak da pasienter med Parkinson ofte faller i forflytningssituasjoner.  
 
At pasienten føler seg trygg og stresser mindre i situasjoner vil hindre at Parkinson 
symptomene øker som følge av psykiske faktorer som nevnt tidligere (Parkinson´s 
Disease Foundation, 2015) og bedre søvnen (Bastøe & Frantsen, 2011). Slike 
stressituasjoner kan komme av blant annet sosial isolasjon, utilfredsstillende 
grunnleggende behov og usikkerhet. Det er derimot sykepleieren sin oppgave å 
kartlegge disse stressituasjonene. På den måten kan sykepleier rette tiltakene mer 
konkret mot enten fysiologiske tilpassinger eller psykososiale som krever læring og 
problemløsning (Kristoffersen, 2011b). At pasienten håndterer stressende situasjoner vil 
bidra til å hemme en plutselig svikt i motorisk kontroll der pasienten blir stående og 
trippe (Thingstad, 2007). Mestring av stress vil derfor i seg selv vil være en 
forebyggende faktor mot fall. Således vil dette bidra til å øke livskvaliteten (Rustøen, 
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2001). Dette legge videre til rette for fysisk aktivitet. At pasienten føler en trygghet 
rundt fysisk aktivitet er en viktig faktor og forskningsartikkelen av Lindholm et al. 
(2014) konkluderer med at pasienten kan redusere frykten for å falle gjennom å jobbe 
med gangvansker i dagliglivet. Borg et al. (2008) og Lindholm et al. (2014) bygger 
begge videre med at balansetrening også er en faktor for å forebygge denne frykten. En 
tilnærming til å videre forebygge redselen for å falle igjennom fysisk aktivitet vil være å 
bruke aktiviteter pasienten liker eller har drevet med tidligere. Slik vil motivasjonen til å 
være aktiv blir større. På denne måten vil også selvtilliten bedres ved at pasienten i 
størst mulig grad er selvhjulpen (Espeset et al., 2010).  
 
 
5.2 Oppfordre til fysisk aktivitet  
 
På grunn sykdommens motoriske symptomer er pasienter med Parkinson ofte inaktive 
og har redusert muskelstyrke og arbeidskapasitet (Borg et al., 2008). Tiltak gjennom 
fysisk aktivitet og hjelp til endring av stillinger er derfor viktige faktorer i arbeidet med 
å forebygge fall (Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2012). Borg et 
al. (2008) at fysisk aktivitet har god effekt på både sykdomssymptomene og 
muskelfunksjonen til pasienter med Parkinson, samt forebygge inaktivitet og frykten for 
å falle. Ved å være i fysisk aktivitet vil tremoren minke og pasienten vil få bedre evne 
til å kontrollere dyskinesier (Borg et al., 2008). Dette er særlig viktig da Wood et al. 
(2002) sier at muskelsvakhet og dyskinesi er to av hovedårsakene til fall. 
 
I tillegg til å bedre de motoriske symptomene, vil fysisk aktivitet også ha en effekt på de 
ikke-motoriske symptomer. Gjennom fysisk aktivitet bedrer det blodsirkulasjonen og 
forebygge ortostatisk hypotensjon, som er en av fallfaktorene til pasienter med 
Parkinson (Espeset et al., 2010). Videre skriver Helbostad (2008) at lette fysiske øvelser 
sammen med faste toalettider gir redusert inkontinens, som blant annet vil fremme 
søvnhygiene. I tillegg vil bevegelse forbedre tarmfunksjonen. På den måten vil 
obstipasjon forebygges som igjen gir bedre opptak av medikamenter som nevnes senere 
i drøftingen (Espeset et al., 2010). Det vil også ha en positiv effekt på den psykiske 
	   25	  
helsen, i form av økt velvære og bedre humør, og den generelle allmenntilstanden (Borg 
et al., 2008).  
 
Å forebygge fall igjennom fysisk aktivitet ved Parkinson sykdom vil fokuset være på å 
opprettholde funksjonen eller gjenvinne tapt funksjon. På den måten vil det redusere 
konsekvensene av inaktivitet og styrking av metoder som vil kompensere for problemer 
i forhold til fall (Helbostad, 2007). På en korttidsavdeling vil pasienter med Parkinson 
jobbe med dette i samarbeid med fysioterapeut. Igjennom fysisk aktivitet med 
fysioterapi vil pasienter med Parkinson blant annet forbedre bevegeligheten, motvirke 
treghet, forbedre åndedrettsbevegelse og koordinasjonsevnen (Borg et al., 2008). Fysisk 
aktivitet vil således forebygge kontrakturer, og slik bidra til å opprettholde pasientens 
funksjoner og bevegeligheter. Helbostad (2005) mener styrketrening er den beste 
treningseffekten hos eldre. Denne trening har overføringsverdi til ganghastighet, som 
inkluderer lenger skritt, og kraftutvikling i underekstremitetene. Helbostad (2005) sier 
noe videre om at balanse- og styrketrening har visst å redusere risikoen for fall. Dette er 
veldig relevante forebyggende tiltak da forskning av Contreras & Grandas (2012) sier 
noe om at muskelsvakhet og nedsatt balansefunksjon er to av årsakene til fall.  
 
Slike former for treningsprogrammer er det ikke sykepleieren som skal stå ansvarlig for 
å lede eller planlegge med pasienten. Det er derimot sykepleierens sitt ansvar å henvise 
videre til fysioterapeut (Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2012). 
Sykepleieren har her dessuten en viktig rolle med å hjelpe pasienten i å utføre 
treningsprogrammet som er utarbeidet av fysioterapeuten. Jeg opplevde derimot at 
engasjementet og kunnskapen til de ansatte var et hinder i arbeidet med å forebygge fall 
hos pasienter med Parkinson. Det var mangel på kunnskap om viktigheten av fysisk 
aktivitet som et forebyggende tiltak, og det lille engasjement blant ansatte førte til at 
pasientene gjennomførte treningsprogrammet på eget initiativ. Engasjementet kan 
derimot komme av mangel på tid, da jeg opplevde denne avdelingen som svært travel 
slik at de ansatte fikk andre prioriteringer. Jeg erfarte dessuten at sykepleieren erfarte 
var flink til å motivere pasienten til å delta på avdelingens fellestrim. Dersom 
sykepleieren skulle hjulpet pasienten til å gjennomføre treningsprogrammet ville et 
tiltak være å gå turer med pasienten. Hos pasienter med balanseproblemer vil et tiltak 
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være at sykepleier går i takt med pasienten eller instruerer pasienten til å telle skrittene 
høyt, da det vil bedre gangfunksjonen (Espeset et al., 2010). Det er ofte at pasienter med 
Parkinson faller i situasjoner der de skal snu. Dette fordi de dreier kroppen sin rundt for 
fort. Ved at sykepleier lærer pasienten teknikker som å ta flere skritt og langsommere 
bevegelser i snusituasjoner vil det forebygge fall (Espeset, et al., 2010).  
Således er det et forebyggende tiltak mot fall hos pasienter med Parkinson at 
sykepleieren står ansvarlig for å hjelpe pasienten eller legge til rette for opprettholdelse 
fysiske gjøremål. Dette i form av å vaske og kle av og på seg selv. Jeg har erfart at 
sykepleiere som følge av dårlig tid inntar en aktiv hjelperrolle å gjør dette for pasienten. 
Dette vil bidra til at pasienten blir mer hjelpeløs. Ved at pasientene opprettholder mest 
mulig av dagliglivet aktiviteter vil det være med på å hindrer at funksjonsnivået 
reduseres ytterligere, samtidig som de beholder sin autonomi. Likevel er det viktig at 
sykepleier vurderer pasientens mestringsevner slik at pasienten ikke tappes for krefter 
og faller. På denne måten vil sykepleieren finne fram til en riktig balanse mellom 
aktivitet og hvile (Kristoffersen et al., 2011). Et av Hendersons grunnleggende 
sykepleieprinsipper er å hjelpe med av- og påkledninger (Kristoffersen, 2011a). For å 
forebygge forekomsten av fall som følge av ortostatisk hypotensjon er det et tiltak å 
bruk støttestrømper (Espeset et al., 2010). I praksis erfarte jeg at alle pasientene med 
Parkinson uansett funksjonsnivå trenge hjelp med å ta av og på disse. I forbindelse med 
gangfunksjonen erfarte jeg i praksis at pasientene ofte klarte seg selv når de gikk. Det 
var derimot i forflytningssituasjoner fallene ofte skjedde og behov for hjelp var størst. 
Jeg opplevde at pasientene slet med å reise seg opp ved at de hadde problemer med å 
komme i gang med en bevegelse. De ble dermed fort sittende fast i prosessen med å 
reise seg. I disse tilfellene var det derfor nødvendig med en støttende hånd under armen 
slik at pasienten ikke ble stoppende opp i prosessen eller falt tilbake. Det er dessuten 
viktig med langsomme stillingsendringer da dette kan redusere sjansen for ortostatisk 
hypotensjon (Espeset et al., 2010).  
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5.3 Søvn og hvile   
 
Søvn og hvile er et av Hendersons grunnleggende sykepleieprinsipper (Kristoffersen, 
2011a). Det er viktig at sykepleier identifiserer problemer knyttet til søvnforstyrrelser 
da det kan føre til fall. Dårlig kvalitet på søvnen kan gi verre motorisk funksjonsnivå på 
dagen (Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2010). At sykepleier 
bidra til en god søvn om natten kan videre også redusere det ikke-motoriske symptomet 
fatigue, da dette er et veldig funksjonsbegrensende symptom (Nasjonalt 
kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2010). På den ene siden har det en 
innvirkning på pasientens daglige aktiviteter, mens det på den annen side påvirker 
pasientens sykdomshåndtering. Fatigue på dagtid er et vanlig problem for pasienter med 
Parkinson, samt en av hovedårsakene for frykten for å falle (Lindholm et al., 2014). 
Videre gir dette en økt risikoen for fall blant annet ved at det tapper pasienten for energi 
og kan gi stress. Som nevnt i teorien gir stress høyere forekomst av motoriske 
symptomer (Parkinson´s Disease Foundation, 2015) og søvnproblemer (Bastøe & 
Frantsen, 2011). Det er derfor viktig å forebygge faktorer som vil øke risikoen for fall 
på dagen som kan bidra til faren for fall om natten. 
 
Forskning av Contreras & Grandas (2012) sier noe at urin inkontinens er en av fall 
relaterte årsaker. Pasienter med Parkinson er ofte plaget med hyppig vannlating og tiltak 
innenfor dette er derfor av betydning. At pasienten tar i bruk bleie om natten kan hindre 
at pasienten prøver å forte seg til toalettet og faller på veien. At pasienter med Parkinson 
ofte faller i denne situasjonen underbygges av forskning av Almeida et al. (2014). Mye 
av skylden til dette er redusert levodopa effekt om natten (Almeida et al., 2014). Det er i 
tillegg ofte i denne situasjonen pasienter med Parkinson faller i forbindelse med at de 
får ortostatisk hypotensjon (Parkinson´s Diease Foundation, 2015). Dersom pasienten 
har veldig mye vannlatning og ofte må skiftes på om natten vil et bedre tiltak være å 
legge inn permanent kateter. Da slipper pasienten å ligge i våt bleie om natten eller få 
hyppige oppvåkninger ved skifting av bleie (Espeset et al., 2010). På den måten vil 
permanent kateter sørge for god søvnhygiene slik at kvaliteten på søvnen blir bedre. En 
god søvnhygiene går under Hendersons grunnleggende sykepleieprinsipp om å holde 
kroppen ren, velstelt og beskytte hudoverflaten (Kristoffersen, 2011a). Permanent 
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kateter kan på en side fremme faren for urinveisinfeksjon, noe som kan nedsette 
pasientens funksjon ytterligere og dermed øke risikoen for fall. På en annen side kan 
sykepleier ta i bruk andre mulige hjelpemidler som samler opp urin (Espeset et al., 
2010), som uridom. Jeg erfarte i praksis at en urinflaske ved sengen til de som behersker 
dette også var et fungerende tiltak. Henderson understreker på den måten viktighetene 
av tiltakene der pasienten unngår farer i miljøet, samt viktigheten av å hjelpe pasienten 
med å kvitte seg med avfallsstoffer, da dette også er et av Hendersons 
sykepleieprinsipper (Kristoffersen, 2011a). 
 
I tilfeller der pasienten ikke er sterkt kognitivt svekket kan sykepleieren derimot 
iverksette tiltak om faste toalettider. Et annet alternativ vil også være å sette en dostol 
ved sengen. På denne måten vil ikke pasienten trenge å skynde seg inn på badet og 
autonomien blir ivaretatt. Slike tiltak er viktige for å opprettholde en god søvnkvalitet 
og hindre påfallende økning av Parkinson-symptomer på dagen og fatigue (Herlofson & 
Kirkevold, 2010). Det er derimot viktig å begrense toalettbesøkene dersom pasienten 
må på toalettet flere ganger om natten. I praksis erfarte jeg dessuten at flere pasienter 
med Parkinson har nytte av å hvile litt på dagtid for å hindre at de gikk på tomgang. Jeg 
erfarte også at pasientene drakk mye kaffe og at tv-en alltid sto på, slik stimuli før man 
legger seg vil ha en negativ effekt på søvnen (Bastøe & Frantsen, 2011).  
 
 
5.4 Tilstrekkelig med ernæring og væske  
 
Et av Henderson sine grunnleggende sykepleieprinsipper er at sykepleier sørger for en 
tilfredsstillende væskebalanse og ernæringstilstand (Kristoffersen, 2011a). Pasienter 
med Parkinson er avhengig av dette for å kunne være i bevegelse og aktivitet (Grasaas, 
2005). Dette er i tillegg viktig da pasienter med Parkinson ofte er underernærte og 
dehydrerte og derfor har ekstra behov for væske og ernæring, som nevnt i teoridelen. 
Optimalisering av disse to faktorene kan forebygge fallrelaterte ikke-motoriske 
symptomer og bedre opptak av medikamenter. Dette vil igjen gi færre motoriske 
symptomer og lavere fallrisiko. 
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Pasienter med Parkinson er ofte utsatt for ortostatisk hypotensjon. De som er plaget med 
dette og dehydrering har ofte et normalt lavere blodtrykk (Arnesen, 2009), noe som kan 
skylles økt væsketap gjennom den høye svette- og urinutskillelsen (Stordalen, 2005). At 
sykepleier sørge for en god væskebalanse er viktig for å forhindre faktorer som 
ortostatisk blodtrykksfall, lavt blodtrykk og svimmelhet (Herlofson & Kirkevold, 2010), 
da disse har en hyppig sammenheng med fall. Forskning av Tysnes & Vilming (2008) 
viser til at et kosthold med økt saltinnhold kan bidra til å behandling av lavt blodtrykk 
og ortostatisk blodtrykk. Aagaard (2011) underbygger dette videre med å si at det i 
tillegg er viktig med en proteinrik kost. Ved mangel på protein i blodet vil det medføre 
et fall i blodets osmotiske trykk, og væsken vil sive ut av blodet og inn i vevet 
(Aagaard, 2011). Forskning av De Moraes Francasso et al. (2013) sier derimot at en 
proteinrik kost imidlertid vil kunne hindre opptak av medikamenter i mage/tarm og 
blod-hjerne barrieren. Dette ved at levodopa og proteinene vil kjempe om å bli tatt opp. 
På en side har proteiner en livsviktig funksjon i kroppen og blir derfor prioritert. På 
annen side kan det argumenteres mot ved å si at levodopa har en like viktig funksjon for 
denne pasientgruppen. Som følge av redusert opptak av levodopa vil pasienten få flere 
Parkinson-symptomer (Norges Parkinsonforbund, udatertd). Det er derfor ekstra viktig 
med tilrettelagt ernæring. Forskning av De Moraes Francasso et al. (2013) viser videre 
til at et proteinredusert måltid vil redusere motoriske svingninger i symptomene. Dette 
vil minke risikoen for fall som følge av de motoriske symptomene.  
 
Allikevel har pasienter med Parkinson behov for et balansert kosthold, slik at også 
kroppens proteinbehov blir dekket (Espeset et al., 2010). For å hindre at proteinet skal 
ha en innvirkning på medikamentene vil det være et tiltak å redusere proteininnholdet i 
maten om dagen og prioritere dette til kvelden/natten (De Moraes Francasso et al., 
2013, Espeset et al., 2010).  
 
Forskning av Almeida et al. (2014) viser til at obstipasjon i seg selv er assosiert med fall 
hos denne pasientgruppen. Mye av dette fordi obstipasjon vil gi et uforutsigbart opptak 
av medisiner. Dette gjennom forsinket tømming av mage og tarm (Håglin & Selander, 
2000). Ved obstipasjon er det derfor enda viktigere med tilstrekkelig væske og et 
fiberrikt kosthold for å minke risikoen for dette (Herlofson & Kirkevold, 2010). I 
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tilfeller der pasienter ofte er obstiperte kan det være nødvendig å gi avføringsmidler. 
Dette erfarte jeg at de var flinke til å ta i bruk i praksis der pasienter med Parkinson var 
preget av obstipasjon. Viktigheten av dette understreker Henderson i punkt 3 – hjelpe 
pasienten med å kvitte seg med avfallsstoffer.  
 
Når sykepleier skal sørge for en optimal ernæring er det av betydning å ta hensyn til 
pasientens ikke-motoriske symptomer i form av dysfagi og sikkel, samt med 
bivirkninger av medikamenter som kvalme. Disse faktorene kan hindre at pasienten får i 
seg nok væske og ernæring. Sykepleier kan i slike tilfeller vurdere om formen for 
ernæring må tilrettelegges ved å ta i bruk intravenøs væske, ernæringsdrikker og 
lignende. Det var lite fokus på slike tilretteleggelser i praksis der pasienten var tydelig 
dehydrert og underernært. Jeg opplevde at det var mangel på kunnskaper generelt om 
Parkinson i forhold til ernæring og væske og deres virkning på den farmakologiske 
behandlingen.  
 
 
5.5 Observasjon og administrasjon av medikamenter  
 
Ved at pasienter med Parkinson hovedsakelig behandles farmakologiske er det særlig 
viktig at sykepleier følger opp dette gjennom observasjon og kunnskap om 
medikamentene, samt et samarbeid med legen. Parkinsonmedisiner vil dempe 
pasientens motoriske symptomer. Likevel kan disse ha en redusert virkning dersom man 
ikke tar i betraktning en riktig ernæring og valg av tid til å gi medikamenter. Å gi 
medikamenter litt før pasienten står opp kan forebygge fall ved å redusere motoriske 
symptomer tidsnok til pasienten skal begynne med dagligdagse gjøremål og være i 
fysisk aktivitet. Til tross for optimal medisinering viser forskning av De Moraes 
Francasso et al. (2013) til viktigheten av å gi medikamenter en halvtime før et måltid 
eller to timer etter. Dette kan da sørge for optimal absorpsjon av medikamentene og 
videre gi pasienten god effekt av disse. Parkinsonmedisiner er spesielt viktig å gi til rett 
tid etter som det jevner effekten av medikamentene. Dette er et viktig tiltak for at de 
motoriske symptomene som øker falltendens i størst mulig grad blir hemmet. Espeset et 
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al. (2010) skriver at medikamenter som dopaminagonister og levodopa derimot bør tas 
med mat for å redusere ubehag fra fordøyelseskanalen.  
 
Ved at dopaminerge medikamenter kan utløse eller forverre søvnproblemer (Larsen, 
2005) er det viktig å observere medikamentenes effekt og bivirkning, da dette kan gi økt 
falltendens. Eksempler på dette er selegilin som kan bidra til at pasienten får ortostatisk 
hypotensjon og levodopa som virker inn på blodtrykksreguleringen. Dette gjøre at 
pasienten får tendenser til å falle (Espeset et al., 2010). Slike bivirkninger er ofte 
vanligst ved oppstart av behandlingen, mens andre bivirkninger kan komme senere. Det 
er viktig at sykepleier observerer om pasienten plutselig får hyppig framtreden av 
dyskinesi med ufrivillige, uregelmessige og vridende bevegelser eller går fra å fungere 
fint til å plutselig stivne til. Det først nevnte kan være følger av høye farmakologisk 
dose og må reduseres, mens det andre kan forekomme når medikamentene har dårlig 
effekt eller dosen er for liten (Espeset et al., 2010). Slike observasjoner er viktige og må 
rapporters til legen for justeringer, da ukorrekte doser og bivirkninger kan øke 
forekomsten av falltendensen. Sykepleier må i tillegg oppfordre legen til 
legemiddelgjennomgang da risikoen for fall øker ved bruk av mer enn fire 
medikamenter (Wood et al., 2002). Ved gjennomgangen kan sykepleier foreslå 
forskriving av D-vitamin da dette i seg selv reduserer fall (Cameron et al., 2010).  
 
 
5.6 Sykepleiers ansvarsområde og kunnskaper 
 
Henderson vektlegger at sykepleier skal hjelpe eller assistere personer med å utføre 
gjøremål de selv ikke har ressurser til. Dermed kan sykepleierens funksjonsområde 
variere fra en støttene og veiledende funksjon til å kompensere helt for pasientens 
egenomsorg. Dette avhengig av sykdommens progresjon. Sykepleieren må derfor i 
følge Henderson innhente informasjon om hvordan pasienten opplever sine behov og 
hvordan disse kan ivaretas på en tilfredsstillende måte. Hendersons sykepleietenkning 
kan forbindes med sykepleieprosessen da det er en trinnvis, logisk fremgangsmåte til 
løsningene av pasientproblemet. Dette i form av datainnsamling, identifisering av 
problem, stilling av sykepleiediagnose og iverksetting av tiltak (Kristoffersen, 2011a). 
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På en korttidsavdeling vil sykepleierens ansvarsområde dreie seg mest om å iverksette 
helsefremmende og forebyggende tiltak. Forebygging har i utgangspunkt å kartlegge 
potensielle og aktuelle problemer, mens helsefremming har helse, velvære og 
livskvalitet i fokus (Kristoffersen et al., 2011).  
 
For å forebygge fall hos pasienter med Parkinson må sykepleieren ha en sykepleiefaglig 
tilnærming rettet mot denne pasientgruppen. Sykepleieren må ha kunnskaper om hvilke 
faktorer som kan føre til fall og hvorfor denne gruppen er spesielt utsatt. Dette legger 
videre grunnlaget for å tilegne seg kunnskaper om pasientens grunnleggende behov, 
herunder pasientens behov for trygget og mestring, samt undervisning og veiledning. 
Pasienter med Parkinson vil gjennom undervisning og veiledning få en bedre forståelse 
av tiltakene som blir iverksatt for å ivareta egen helse (Kristoffersen et al., 2011). 
Sykepleieren er derimot selv ansvarlig for å holde seg faglig oppdatert innen eget 
fagområde (Norsk sykepleierforbund, 2011). På en korttidsavdeling vil fagområdet 
innebære kunnskap om å forebygge fall hos pasienter med Parkinson. Likevel kan ikke 
sykepleieren alene forebygge fall på avdelingen og er derfor avhengig av sine 
medarbeidere. Sykepleier må dermed veilede og undervise medarbeidere om dette 
temaet. Veiledning og undervisning av medarbeidere vil på den måten bidra til læring, 
utvikling og mestring. Følgelig heves kunnskapsnivået og kvaliteten på tjenestetilbudet, 
og dermed vil utøvelsen av ferdighetene forbedres (Kristoffersen et al., 2011). 
Viktigheten av dette påpeker også Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) som sier noe 
om at forebygging av skade og sykdom skal foregår gjennom opplysning, råd og 
veiledning. På en side vil alle de ansatte på avdelingen da jobbe mot et felles mål. I 
praksis erfarte jeg at på de områdene de ansatte jobbet sammen med et likt fokus ga det 
utbytte til pasientens beste. På en annen side vil sykepleieren gjennom undervisning og 
veiledning utøve fagutvikling på avdelingen (Nordtvedt & Grønseth, 2010). På den 
måten kan sykepleier bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Således kan sykepleieren observere både sin egen og 
avdelingens behov for økt kompetanse om forebygge fall hos pasienter med Parkinson. 
Dermed kan sykepleier søke veiledning dersom sykepleieren kjenner sine begrensinger 
om temaet. Sykepleieren kan av den grunn gå til avdelingssykepleieren som har 
hovedansvar for ledelse av sykepleiepersonalet og fagutvikling. Dette forventes at 
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sykepleieren gjør for å kunne utøve faglig forsvarlig sykepleie. Dette er videre et viktig 
tiltak at sykepleieren deltar undervisninger på arbeidsstedet (Kristoffersen et al., 2011).  
 
I praksis erfarte jeg at de ansatte på sykehjemmet sa hva de ønsket mer kunnskap om, 
samtidig som det ble satt opp ulike undervisninger for alle på sykehjemmet. Oppmøtet 
på undervisningen var derimot dårlig. På en side kan dette komme av at det var et 
frivillig oppmøte. På en annen side kan det komme av at de ansatte ikke kunne forlate 
avdelingen med færre ansatte så lenge undervisningen varte. I motsetning til 
sykehjemmet opplevde jeg i praksis på sykehus at undervisningene alltid hadde en fast 
dag og klokkeslett. Kveldsvaktene som til vanlig begynner kl.15 startet kl. 14 de dagene 
det var undervisning. Engasjementet til å delta på undervisningene og villigheten til å 
lære var større. I tillegg opplevde jeg at de hadde en bedre holdningene til å få økt 
kompetanse og bruke dette i praksis. Etter å ha gjort disse erfaringen er det tydelig at 
personalets holdninger på sykehjem må bedres slik at det er et større ønske om 
kompetanse heving og optimalt helsefremmende og forebyggende arbeid. Jeg opplevde 
derimot hvor travelt det kan være på en korttidsavdeling, og følgene av dette er at 
undervisninger må planlegges godt slik at de ansatte skal kunne delta. Dette har jeg 
erfart er viktige rammefaktorer for å øke kunnskapsnivået om fall og Parkinson til de 
ansatte på sykehjem. Holdninger henger sammen med kunnskapsnivået da en økning av 
dette vil fremme refleksjonen over egen utøvelse av sykepleie (Kristoffersen et al., 
2011). Å ta disse rammefaktorene i betraktning går under avdelingssykepleier sitt 
ansvar om å skap rom til fagutvikling (Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
 
5.7 Aktuelle etiske problemstillinger ved fall 
 
Henderson sitt mål om å gjenvinne selvstendighet er et uoppnåelig krav på sykehjem. 
Det er da særlig viktig å hjelpe pasienter med Parkinson til å dekke sine grunnleggende 
behov som nevnt tidligere (Kristoffersen, 2011a). Det er derimot mulig å ha autonomi i 
form av uavhengighet som et mål på en korttidsavdeling. Dette innebærer at pasienten 
skal klare mest mulig selv uten at sykepleier overtar funksjoner pasienten selv mestrer. 
På denne avdelingen vil deler av målet være rehabilitering. I praksis erfarte jeg derimot 
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at pasientens autonomi fort ble tatt fra de. I stedet for å begynne å forebygge fall tidlig 
ble det ikke gjort stort og pasienter som falt ble i stedet plassert i rullestoler. Det er på 
en side sykepleier sin oppgave å hindre unødvendig bruk av tvang (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Sykepleieren skal derimot i følge Hendersons grunnleggende 
sykepleieprinsipp hjelpe pasienten til å unngå farer i miljøet (Kristoffersen, 2011a). 
Dersom pasienten på en annen side stadig prøver å gå alene til badet om natten, kan det 
å fremme helse i følge de yrkesetiske retningslinjene å ta opp sengehesten. På den 
måten sier retningslinjene noe om sykepleierens oppgave i forbindelse med å forebygge 
fall. Det gjør også lovverket.  
 
Å forebygge fall er viktig for pasienten, men også for samfunnet i et helseøkonomisk 
perspektiv. Helsepersonelloven (1999) tar opp dette med ressursbruk der sykepleier skal 
sørge for at helsehjelpen ikke påfører pasienten eller institusjonen unødvendig tidstap 
eller utgifter. Ettersom denne pasientgruppen ofte faller vil det gi økt risikoen for 
ambulant legetjeneste og sykehusinnleggelser (Nasjonalt kompetansesenter for 
bevegelsesforstyrrelser, 2010, Almeida et al., 2014). Bare i 2013 var det i følge 
Statistisk sentralbyrå (2015) innlagt 2203 pasienter i alderen 70-79 år med Parkinson på 
sykehus. Årsaken til innleggelsen er ikke oppført, med av alle de i Norge med 
Parkinson gir det en indikasjon på kostnadene det medfører å måtte ta i bruk disse 
helsetjenestene (Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2010, Conteras 
& Grandas, 2012). Andre faktorer som kan ses på som hovedkostnader for samfunnet 
vil være medikamenter og det økte omsorgsbehovet til pasienten på sykehjemmet 
(Nasjonalt kompetansesenter for bevegelsesforstyrrelser, 2012, Conteras & Grandas, 
2012).  
 
Å forebygge fall allerede på korttidsavdelinger vil hindre bruk av kostnadsfulle tjenester 
og tidlig innleggelse på langtidsavdeling på sykehjem, noe som er billigere for 
samfunnet. Ved å bare bruke tvangstiltak, som å sette pasienten i rullestol og lignende, 
vil det føre til funksjonstap hos pasienten og dermed et tidligere behov for en 
langtidsplass.   
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6 Avslutning  
 
Da jeg startet med denne bacheloroppgaven ønsket jeg å belyse hvordan sykepleiere kan 
forebygge fall hos pasienter med Parkinson på sykehjem. Ved å arbeide med denne 
problemstillingen har jeg sett at de viktigste punktene vil være kunnskap og 
videreføring av dette. Jeg har kommet fram til at det største hinderet i det forebyggende 
og helsefremmende arbeidet er for lite kunnskaper blant sykepleieren og medarbeiderne. 
For å forebygge fall hos pasienter med Parkinson på en optimal måte ser jeg viktigheten 
av miljøtiltak og fysioterapi. Det er derimot flere tiltak man som sykepleier kan gjøre. 
Da igjennom ivaretagelse av grunnleggende behov, som fysisk aktivitet, ernæring, samt 
hjelpe pasienten med å overkomme frykten for å falle og administrasjon og observasjon 
av medikamenter. Det trengs av den grunn gode nok kunnskaper om disse emnene for å 
kunne iverksette slike tiltak. Det er nødvendig at sykepleierne får økt kunnskap om både 
Parkinson, symptomene, behandlingene og falltendensen. Dette innebærer særlig 
kunnskap om hvorfor denne pasientgruppen er spesielt utsatt for fall, og hvordan de 
ulike faktorene påvirker pasienten. 
 
Ved at sykepleier får økt kunnskap om tema vil sykepleieren få økt kompetanse. Dette 
er viktig for å videre kunne undervise og veilede medarbeidere. Således vil det føre til et 
økt kompetanse- og kunnskapsnivå på sykehjemmet. Dette kan bidra til at de ansatte 
jobber på en mer hensiktsmessige og målbevisste måter.  
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